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はじめに
ほぼ半世紀前， Cuthbe主tsonD は外傷後に見られる代
詑反応過程を受蕩後24--48時間後に認められる ebbph-
ase (ショック期) とそれに続き数日ないし数遣におよ
ぶ flowphase ~こわけ， ebb phaseでは心，姉，腎など
の重要諸臓器の活動低下iこともない，代謝反応も抑制的
であり，反対におw phaseでは，体温の上昇，脈拍・
呼吸数の増加，酸素消費量の増大，血糖寵の上昇等が認
められる龍，負の窒素平衡，体重の減少がみられ，代霞
反応が元進し，異化完進状態Tにあることを報告したo 
Moore2)はさらにこの丑owphaseを体重減少，負の
窒素平衡の著しい catabolicphase (待期的手術で 3-7 
13)とそれに続く turningpoint (数日〉およびタンパク
質，脂脆の再蓄讃にもとずく体重の正常化を主とした 
anabolic phase (数遅〉の 3期iこ分類し，異化充進状態か
らの回復はこの経過をとってなされることを明らかにし
た。 
flow phaseでの代謝反応は年齢，性!&!J，体重や栄養状
態によって異なり，筋骨のたくましい若い男性では著明
であり，反対に体格の小さい，栄養不良額舟の老場入で
はそれほどでもないことが知られているが，これらの反
応の大小を決定する第 1次国子は勿論異化充進状態をも
たらした外的ストレスの程度である。伊jえば，虫垂炎手
密後では 1日5g程変の窒素喪失が知られているのに対
し，重篤な援護炎患者で、は20gにおよぶ窒素が失なわれ
ると言われている。 このように flow phaseでの諾症
状，特に窒素パランス酸素泊費量，体重減少の評価は
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ebb phaseにおける車圧測定と同等の意味を有するもの
と解釈され，病状の把謹，治療効果判定のよい指標とさ
れてきた。ここではこの中よヲ，体重減少iこ焦点を合わ
せ，最近の知見をもとに話をすすめることにする。 
1. 成人の体の構成或分量
体を構成している成分比タンパク質，脂肱，炭水化
物，ミネラノレおよび、水分で、あることは容易に理解でき
る。体重減少の問題を考えるためには，まずこれらの個
々の成分量を把握する必要がある。体の成分量の測定
は，歴史的には死体iこついておこなわれていたが，数10
年前より，生体についての研究もすすめられるようにな
った。ここでの灘定の多くは脂肪又は水分量の部定に基
ずいたものである。 結訪は無水物と仮定され，上ヒ重が弛
の構成分より軽いため，非の詑重を測定することにより
詣訪量の推定が可龍である。体水分量の瀦定はいわゆる 
tracer dilution method によるもので，これはたとえば 
3Hでラベルされた水を投与し，数時間後にその希釈更
を測定し，水分量を推定する方法である。 Paceと Rat-
hbun3)の研究によると，霜訪以外の成分 (fatfree mass-
FFM)は73弘の水分を含んでおり，したがってアイソ
トープの希釈により求めた水分量を0.73で、除した笹が 
FFMと考えられる。脂肪量は言うまでもなく体重と 
FFMの差として求められる。前方法では，肺等におけ
る空気の体比重に対する影響，また後者ではファクター
として0.73が異化完進期などの病的状態で必ずしも信頼
できる値とは言い難く，問題は残されてはいるが，この
ような方法により推定した正常成人で、の体水分， H割方量 
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T代諜克進 (hypermetabolism) と異化克進 (hypercatabolism) はしばしば罰義語的に議開して用いられてい
る。しかし厳密な意味では， 説者は安静持のエネノレギー消費量が増加した状態をさし， 後者は負の窒素平模;こ
代表される体講成分の喪失の見られる状慈を言一う。
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はそれぞれ体重あたり 55，25%翠度と報告されている
(図工〉。詣紡量は個人差が大きい抱，年齢とともに増加
していくことが知られており， 20歳代では捧重あた!)1O
%であるにもかかわらず， 55歳では25-30%を占めると
言われている。また一般的に女性は男性iこ比べ脂肪保有
量が多いことも認めている。
生搾での炭水化物の蓄積はごく少なく，月干，骨格蕗に
グリコーゲンとして300g，締抱外液;こブドウ糖として約 
20gが存在するのみで，件重の 1%~こも溝たず，カロリ
ー量としても1500Cal程度で，体構成分としては問題に
主らない要素である。
骨その勉のミネラノレの正確な測定法は現在のところ知
られていないが，これらは痕的状懇でも変化に乏しく，
経験的に体重の3-5%と推定されている。
したがって上記の残!)，体重あた担 15%がタンパク震
と考えられる〈図 1)。事実，最近の 7・promptanalysis 
による成人での推定総窒素量は1000-2000gと報告さ
れへ迂ぼlOkgのタンパク質〈体重70kgの15弘)の探
有が知られている。
このよう註解剖学的分類に加えて， Moore5)らはさら
に機能面よ担体の構成分中に bodycell mass (BCM)と
いう分習を提唱し，これはカリウムに富み，酸素を諮費
し，炭酸ガスを排出し活発に活動している体構成成分で
あると定義した。 BC討は体の講成要素中最も重要な部
分であり，タンパク質と総水分のほぼ1/2と考えられる結
抱内液iこよ担帯成される部分をさすものと理解されてい
る(盟 1)。 
2. 手街後，外傷後の体重減少
先較的重症な外傷4侭にみられた鉢重の減少経過を図 
2に示した。これからも明らかなように， 受毎直後の
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図 2.	 The weight loss of 4 previously healthy 

young adult males as a resul t of severe 

injury and/or infection.6) 

ebb phaseでは体重の減少は軽度または認められ主い場
合が多い。これi土木分の体内貯留傾向のためであり，こ
の時期での体重視j定結果は必ずしも真の意味での体重減
少を反映しないことになる。 しかし一方， この時期で
は，輪液過剰による鮪水腫の危険性を常にはらんでいる
ため，頻田な vitalsignのチェックと静脈圧の測定が必
要となるが，連続的な体重視日定は overhydration発見の
一助となり，この意味で有用である7)事を忘れてはなら
ない。
合併症を拝なわない例では flowphaseに入札利尿
がつくとともに急速な体重の減少が認められ，それ以降
はほぼ平均化した体重減少を示すことが一般的で島る
(題 2)。
われわれが日常遭遇する胃切除，胆のう摘出等中程度
の待期的腹部手錆後の体重減少は約 3-5kgで， これ
は体重の 4-5%に相当する。手術畏襲の大きさによ
孔体重誠少程変も異なることは前述の通りであヲ，ほ
ぼ向量のカロワー摂家にもかかわらず，重篤な外傷例で
は，減少が急速であ予， catabolic phaseが長期にわたる
ため，中程変の場合の 3-4倍の捧重減少を認めること
になる〈菌2，図 3)。
臨床上経験的に10%以下の体重減少は，重大江問題を
惹起する可龍性は少なく， 10-35%の減少では合併症発
生の危険性を含み，生体の防禦機構iこi華害があらわれ，
創治薙が遷延することが知られている。さらに35%以上
の喪失では生命に影響があるとされ，栄養管理をまず優
先させ主ければ主らないと言われている。
急性主体重減少時の注意しなければならない合併症に
上腸間摸動那症鋲群 (superiormesenteric artery synd-
rome)がある。これは十二指腸第 3部分の機能的な閉塞
によるものと考えられている。十二指腸第 3部分は解剖
学的に，上から上腸間膜動脈，下から腹部大動脈にはさ
まれた形になっておヲ，急性の体重減少にともなう後援
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膜の脂肪喪失によりこの荷動採によって形成される角度
がよヲ鋭角となるため，正常な十二指腸の嬬動が需害さ
れるために生来すると言われている。確診にはバリウム
使用によるX線透視が必要となるが，患者を援歌位とす
ることにより症状の緩和をみる場合にはこの症候群の可
能性を考える必要がある。
体重減少は体の構成成分の減少の絵、和であるが，全て
の講成分が必ずしも同率;こ減少しているわけで辻ない。
たとえば Elwynら幻による16僚の術後検討では，体重
減少が平均10%であ!)，このときの細胞内液の減少は 7
弘であったが，経緯外液は逆に25%増加していた。した
がって体重減少での桓々の構成分の減量を正確に把握す
ることが，この需題の対策，治療へつながるものと考え
られる。これについては後で詳しくふれること;こする。 
3. 書l餓蒔の体重減少と外傷後での減少
体重の減少は長n識持における特徴的な現象で吉くから
多くの研究がなされている。その中で完全意見識に関する
古典的な研究は1915年 Benedict9)によって絶食を職業と
する入に対しておこなわれたものである。この実験によ
ると被験者 (40歳，男性〉は，最初の数日間は 1日iこ1 
kg，その後は約500gの体重減少を示し， 31日間の絶食
期開中に体重は60.6kgから47kgと22%の減少が認めら
れた〈図的。 
1950年， Keysら10)は自験例 (MinnesotaExperiment) 
および3，000にのぼる文献に考察を加え報告し，体重減少
はカロヲー摂取量とまさに反比例することを再確認し
た。彼らによるとヲ必要カロヲーの60%を摂取した群で、
は10013におよぶ観察期間中iこ約10%の体重減少を認め， 
40%，20%の主要取群では，体重減少はそれぞれ20，30% 
であった〈図 4)。この結果を Benedictによる完全凱餓 
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図 4. The estimated loss of weight with 
partial starvation is compared with 
those of cases of major injury and 
total starvation. 瓦1ajorinjury rece-
ived an approximate 50 percent of 
oral nutrition. 
例と比較すると，栄養摂取が皆無の場合は， 20弘のカロ
ワー摂敦にくらべ，体重減少が著しく， わずか 500Cal
の喪取が体重減少限止にかなヲ効果的に{動いていること
が理解できる。
手箭後，外傷後にみられる体重の減少は外的ストレス
の程度によ担差のあることは前述の連予であるが〈図 
3)， ここでは体重減少が臨床上問題となる比較的重症
例立ついて述べる。 Kinneyらによる多発骨折をともな
う外蕩 4例の 3週間にわたる観察では，体重減少は13-
20ラらであ予〈函 3，国4)，平均 1自に0.89%の減少を認
めた。これらの患者は SurgicalMetabolism U nitで集中
管理・治療を受けており， 1日のカロリー摂取は必要量
の少なくとも40-60%は捕われている。それにもかかわ
らず，タト毎患者での体重減少は Keysらの報告による毘
程度のカロリー摂取量を有した単純な消耗倒に比べはる
かに急速であり，あたかも患者は完全飢餓を強いられて
いるかの如くであった〈密4)。
飢餓時にあっても，外傷時でも生体の反応は共に外的
ストレスに対する共通の系，すえEわち視床下部一脳下垂
体一副腎髄質系 (HPAsystem)の活動を介した反応と
言われている。しからば，外傷辻単に必要カロリーの50
%程度を相殺するストレスと考えていいのだろうか。こ
の詞題を解くためには，再状態における減少体重の構成
成分を検討する必要がある。 
4. 減少体重での構成成分量の測定法
体重の減少にあたっては水分，タンバク質，脂肪の喪
失が考えられることは留 1からも明らかである。喪失タ
ンパク費量の誰定は窒素ノξランスより比較的簡単におこ
なえるが，脂肪量の推定はやや護雑であ P種々の方法が
10 
考案されている。たとえば，皮下脂肪厚の澱定による誰
定法は臨床でしばしば沼いられ，総水分， FFM量の測
定より詣肪量を推定する方法については前述した。しか
し急がら前者は正確さに欠ける点，また後者詰アイソト
ープを使黒するため，妊娠可龍主婦人等には不適当であ
孔対象範囲がかぎられる点などの問題がある。その他
の方法として単位時間内iこ発生した熱量を灘定し(カロ
リメトリー)，摂取熱量との差より喪失量を推定する方
法が考えられている。これには亘接発生した熱量を測定
する産接カロリメトリーと排出された炭駿ガスと活費酸
素量の商，即ち呼吸寵 (RQ)，より推定する方法(開接
カロヲメト予-)の 2種類がある。ここでは宜接カロリ
メトリー法にくらべ詩単におこなえる間接法について紹
介する。
まず 18あたりの摂敢総カロヲー.総タンバク費量を
算定する。次に窒素排出量より，タンパク質の消費 (1 
gの窒素は6.25gのタンパク質に相当〉を計算，摂取量
との差よ P内在性タンパク賓の喪失量が求められる。 1 
gの窒素排出にあたワ 5.94Lの酸素を消費し， 4.76Lの
炭酸ガスを排出することが知られているため，排出総窒
素量に基ずき 1日あた 9のタンパク質燃焼に関係した酸
素，炭酸ガス量を算定し，総酸素消費，炭酸ガス排出量
よヲ各々を差し号iくことにより非タンパク質のまQ が
計算できる。PlPち 
24hC02排出量-4.76X窒素排出量 
non-protein RQ= 
24h 02消費量一5.94X窒素排出量
として求められる。純脂訪黙境特におげる RQと消費
酸素 1Lあたりの生産熱量辻0.707および4.686Calと知
られ，純炭水化物でのそれらは各々1.00ならびに 5.047 
Calと報告されている 11)。したがって非タンパク RQよ
り比例記分的に炭水北物と脂肪の撚焼の欝合を決定する
ことができ〈体重減少時で辻炭水化物の燃焼量は摂取量
に相当する)， さらに 18の酸素、活費量よ習生産熱量を
計算することができる。摂取エネルギーと生産エネfレギ
ーの差(この場合は負)は当祭体内の脂肪の擦焼で補わ
寺見千
千散
れてお予，このカロリー量を9.3で、除した僅が体重減少に
おける詣坊量である。以上のようにタンパク質，脂拐量
が決定されれば，減少量の残りは水分量と推定される。
このように間接カロリメトリーによる推定方法で詰消
費酸素量と炭畿ガスの排出量を測定しなければならな
い。これには通常 Douglasbagを沼い呼気を集め，こ
の中の酸素，炭酸ガス量と大気中でのそれらの差より求
めている。この改良型として呼気弁，吸気弁を持った 
ジ
head canopyとガス分析機を連動させ連続的に呼気中の
酸素，炭酸ガス量を挺定する方法が考案されている12)。
分障の測定で40-60回1@]，3"'"5 日に1この方法で泣 
も患者にさほど苦痛なくおこなえるため，よ予正確な測
定が可言きである。 
5. 体重減少におけるうZンバク萱，詣肪，水分量
多発骨折を伴う比較的重症な 4外傷例の21日間にわた
る枠重減少観察13)より算定した各成分の減少量を表 1に
示す。この間に患者は1O-16kgの体重を失ない， この
うち1.4-2kgがタンバク質であり，脂肪は 1-3 kg， 
したがって残りの 7-12kgが水分の減少によるものと
計算され， 各々の成分は減少捧重あたり 13.1，14.2， 
72.8%であった〈匿 5)。同様の検討を Benedictの完全
意見鋭部についておこなうと，初めの 3日間は利尿期と考
えられ捧重減少が著明であるが，それ以降は驚くほど安
定し 1自につきほぽ400gの減少を示し， 21日間では9.3 
kgの体重減少を認めた。タンパク実は最初の数E間は
誠少量の 6-8%を占め，その後水分喪失の減少ととも
にその割合は増加し， 21日間の平均では減少体重の13.4
弘 1.2kgであった。一方この罰に詣訪は2.7kg失なわ
れ，これ辻喪失体重の29.5%に担当する。 
Iampietroら14)によると，正常人による15.60C の寒
冷室内での148間にわたる実験では，半飢餓群 (600Cal/
自〉と完全飢餓群 (0Call日)での平均体重減少は5.66
および8.56kgであ!J，両群ともタンパク賓，脂肪，水分
の占める割合は11，39，50%であったと報告されてい
表1. Tissue composition of weight 10ss over 21 days (grams). 
1 2 3 4 
mu1tiple stab multiple gunshot wounds multiple tota1 
wounds fractures in chest & abd fractures starvation 
Body Weight Loss 16，140 12，700 16，210 9，180 9，300 
Protein Loss 1，638 1，409 2，175 1，609 1，245 
Fat Loss 2，926 1，329 2，620 1，048 2，741 
Water Loss 11，576 9，912 11，415 6，523 5，314 
Protein/Fat 0.56 1.06 0.83 1.53 0.45 
11 手荷・外傷後の体重減少 
72.8 
29.5 
%P畏OTEIN %干AT %WATE畏
毘 5. The tissue composition of the cum-
ulative weight 10ss over 21 days for 
4 cases of major injury (hatched 
bars) is compared with that of total 
starvation Cstippled bars) in Bene-
dict's study. 
る。 
このように外傷後にみられる体重減少でのタンパク質
の主める割合は，完全鼠餓，半飢餓，寒冷状態等での体
重減少と法ぽ同率 (11-13%)であり，このことはタン
パク質消耗の程度は体重減少をもたらす原因の如何にか
かわるものではなく，件重減少そのものに必然的に軒髄
するものであることを示唆している。
一方減少体重における脂坊の割合は外傷時に比べ完全
これは前者では不十分)，5〈毘倍であり2会見識持では 
ながらカロリ}の投与がおこなわれていることに関係し
ている。したがって外爆時のカロリー投与は外傷による
ストレスの緩和でなく，脂坊量の減少を軽減しているこ
とになる。前聞の答として言い換えれば，タト傷は単にカ
ロザーを相殺するストレスではないことになる。すなわ
ち，共に外的ストレスである飢銭と外傷の最大の桔違は
前者はカロリー投与によりこのストレスの原因を除去す
ることが可詑であるが，後者では不可能であるという一
語につきると患われる。 
6. 翼北完進時にみられる脂訪，タンパク震の毒的変
イと
異北完進にともなう脂肪，タンパク質消耗状態でのこ
れらの動的変化をここで少し考えてみることにする。脂
肪は脂肪組識ではトリグリセライド〈グヲセローノレと 3
植の詣酸からなるエステlレ〉として存在する。トリグリ
セライドの分解に際し，脂援の一部は脂肪組穣より血中
に放出されるが，他の一部はその場で αー グリセロリン
援との間iこ再ヱステノレイヒが生じ，詣訪組織中にとどまる
ことが知られている。このため車中の遊離脂援の turno司 
verは必ずしも詣訪組織でのそれも反挟しないことにな
る。一方路鼓の相手役であるグリセロールは，脂肪組織
中には glycerokinaseが存在しないことよ予全てが血中
に現われることになり，血中のグリセロールの turnov-
erが脂肪組織での turnoverをあらわすことになる。こ
の考え方に基ずき異色完進，正常商状慧iこ14C-グヲセロ
ールの投与をおこない turnoverを測定した結果，前者
では後者の 2倍の turnoverを示すことが明らかとなっ
ている15弘前者ではさらにトリグリセライドの分解は酸
化をはるかに上まわヲ，分解されたトリグリセライドの 
30%が霊堂イとされ，残りの70%は再合成されていることも
明らかとえEっている。このように異化充進iこともないE旨
肪組織では合成も分解も元進し3 しかも分解が合成を上
まわることが霜訪喪失の原因であると考えられる。
タンパク震での変化はどうであろうか。タンパク質喪
失を生来する可能性として， (1)分解が完進している。 
(2)合成が抑制されている。正常状態では合成，分解が
平模しておこなきつれているため，分解の充進がなくて
も合成の抑制分だけタンパク質を喪失することになる。 
(3)この再者が考えられる。 
1974年 O'Keefeら16)は4入の腹部手術患者の衛前，
術後に 14C_ロイシンを10時間にわた予注入する方法に
よりタンパク賓の合成，分解を検討し，異化完進時で
は，分解iこ著変なく，合成がf申告5されていることを報告
した。しかしこの実験では街前には正常食が与えられて
いるにもかかわらず，衝後では単に水分と電解質のみが
投与されており，食事の影響に考震を欠いていたため， 
Crane ら17)は待期的整形外科手街を受けた11人iこ対し，
食事管理を十分に行ない，術前後でタンパク賓の摂取量
を同ーとし，同様の実験をおこない，分解には変化なく
(前， 3.88g/kg/ S，後， 3.66)，合成が3.63g/kg/ Sより 
2.94と抑制されていることを再確認し，タンパク質の喪
失は合成抑制に起因するもので島ると報告した。
しかし一方 15N・アラニンを使沼し， コンピューター
を用いたデータ解析より Longら18)詰感染をともなっ
た手指患者ではタンパク質の合成は完進しておヲさらに
分解が合成以上?こ完進しているとの報告をおこなってい
る。対象患者のストレス程度の梧異ということは十分考
慮しなければならないことではあるが，このように異な
った結果をもたらした主な原因は，ここでは詳しくはふ
れないが，彼らが用いた溺定方法およびその解釈，たと
えば生体を 1舗のアミノ酸の均一なプールと仮定してい
ることによるものと考えられる12h
最近タンパク費分解の新しい指標として束中の Nτ.メ
12 	 千 見 寺 f敦 1
チルヒスチジン (Nz--MeHis)の挺定がおこなわれて
いる。 N'Z"ふ1eHis辻骨格筋，心第タンパク賓の構成分で
あるアクチンとミオシンの中に見られるアミノ識である
が，ペプタイド中のとスチジン残基のメチfレ化によって
生じ， これが直接ペプタイドの中へ取り込まれること
はない20らしたがってタンパク質の分解に捺し遊離した 
Nr-MeHisはタンパク質の再合成に利用されることなく
排出されるため， この尿中排出量よりタンパク質の分
解程度を推定できることになる。異化充進期ではこの 
Nでみ1eHisの排出が増加していることが報告されてお
り21，m，少なくともタンパク質の分解は充進しているこ
とが示唆されている。しかし合成富に関していまだ議論
、-. 

があ!J，今後の研究の課題となっている。
7. 体重減少対策としてのタンパク賓の重要性 
減少棒重の成分分析より，十分なカロリー，タンパク
質の播給は外傷によるストレス反応を抑制することは
不可能であっても，これにともなう体重減少をある程
度阻止することは可能であることは理解できる。事実 
Liljedah123)は体表面積の80%以上の熱傷患者(非常に重
篤な外傷)にあっても，詣訪投与を含む完全静騒栄養 
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(TPN)を強行することによ!J，体重減少を 5弘前後に
とどまらせた事を報告している。
体重減少の軽減，または回復にあたっては生命錐持に
最も重要とされている BCM が最擾先されねばならな
いことは窮らかであり， BCMの主要構成分であるタン
バク質の探全が主混とならなければならない。減少体重
にみられるタンパク賓と脂蹟量の比 (P/F)誌待期的手
術で0.5124)，重症外蕩では平均1.0，完全銑餓では0.5程
度である〈表 1)。このことは 1kgのタンパク質喪失に
際し 1-2kgの脂脂が失なわれていることを意味する。
一方， Elwynら25)による稿耗を認めた外科患者につ
いての研究より?窒素摂取量が一定であれば， 1 Calの
熱量蓄讃にともない1.7mgの窒素の体内蓄積が知られ
ている。このことは 1kgの脂脆蓄護とともに廷ぽ100g
のタンパク質が同時に保有される計算となる (P/F= 
0.1)。関様の結果が Calloway26)や Keysら27)による健
康人での実験からも明らかとなっている。
体重減少時には 1kgのタンパク質に 2kgの脂肪が関
髄し，増加では同タンバク費にlOkgの詣訪が附髄する
ことにな!J，タンパク質問髄の 4倍量の指訪がタンパク
質とは関f系なく蓄積されることになる。したがって体重
減少からの毘復にあたり， marginalなタンパク質量摂
取では，結果的には BCMの喪失となることを銘記すべ
きである。
ここで触れておかなければならない重要な開題として
窒素〈即ちタンパク費〉の体内蓄積とカロリーバランス
の関係がある。王常成人では体内に窒素を蓄積させる
〈正の窒素ノξランス)ためには，エネノレギーバランスを
正に保つ必要がある。もしエネルギーパランスが0また
泣負であれば，いくら窒素の投与量を増やしても窒素ノミ
ランスを正に保つことは不可能である。しかし消耗性患
者ではヱネルギーバランスが Oまたは負で、あっても窒素
パランスを正に保つことが可能であ~ (図的， この意
ZZ	
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味でこれらの患者辻成長期の子長と類似していると言え
る。即ち，これらの患者で、は窒素の蓄積はエネルギーの
摂取量とはある意味で辻独立になされ，窒素投与量を増
やせば，我々の目的である BCMの回復につなが担，
エネルギー投与量を増やせば脂肪組織の正常化をもたら " 
すことになる。この事実は体重減少患者での窒素投与の
重要性ならびに有知性を支持するものである。
終 
手箭後，外傷後にみられる体重減少に対する治療の最
務員的は BC限の回復であり十分なカロリー投与は当
然のこと之がら，窒素の投与量にも十分注意を払う必要
があることを述べた。このことをふまえ異化充進持での
適切な栄養管理の方針を紹介却し小論のしめくくりとす
る。
13 手箭・タト毎後の体重減少 
エ) 待期的手指時3 この場合の栄養管理は予IW的であ
孔合併症のない場合辻術後 2--3Sは 5弘ブドウ結お
よび電解質，ピタミンとアミノ接投与という従来通りの
方迭で問題はない。もしこの持期を過ぎても経口摂取が
不可龍な場合は 1g/kg/日のアミノ酸と 100--150g/詞の
ブ Fウ糖 (1日最抵この程変のブ Fウ糖が中枢神経系等
に必要とされている〉を含んだ約1000Calの熱量が必要
となる。さらに 1週開を過ぎても十分な経口摂取が認め
ちれないときは， TPN を開始すべきで， 200-300mg 
N/kgJ毘のアミノ酸と諸費エネルギー量に匹散するカロ
リーの投与が必要である。 
2) 浩耗性疾患時， TPNを諸行し， 300-400 mgN I 
kg/日のアミノ設と消費エネルギー量の20%増しのカロ
リー投与が必要である。この方法により Protein/Fatが
ほぼ0.4/1の嵩合で蓄積されることになる。 
3) 重症外傷時， ~まぼ 1 週間は待期的手術時と同様に
取扱い，	 その後経口摂取が不十分であれば TPN ~こよ
ヲ， 400--500mgN /kg/日のアミノ酸と消費カロリーの25
%増しの熱量投与をおこなう。その後経口摂取が十分お
こなえるようになったら可及的速やかに TPNを中止
すべきである。
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